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Abstract
Eine depressive Symptomatik ist mit Beeinträchtigungen von Lebensqualität, erhöhter Morbidität und Mortalität 
sowie vermehrter Inanspruchnahme des Gesundheitssystems assoziiert. Informationen zur Häufigkeit und Vertei-
lung von depressiver Symptomatik in der Bevölkerung sind bedeutsam für die Planung von Prävention und Gesund-
heitsversorgung. In der Studie GEDA 2014/2015-EHIS wurde eine aktuelle depressive Symptomatik bei Erwachse-
nen in Deutschland mit dem Patient Health Questionnaire (PHQ-8) erhoben. Die Gesamtprävalenz von insgesamt 
10,1 % belegt die weite Verbreitung von depressiver Symptomatik – auch jenseits des Vorliegens einer klinischen 
Depressionsdiagnose. Bei Frauen besteht eine depressive Symptomatik mit 11,6 % häufiger als bei Männern mit 
8,6 %. Es zeigen sich weitere Unterschiede nach Alter und Bildungsstatus sowie regionale Unterschiede. Die Ergeb-
nisse werden im Kontext der bisherigen Datenlage diskutiert.
  PRÄVALENZ · DEPRESSIVE SYMPTOMATIK · DEPRESSION · GESUNDHEITSMONITORING · DEUTSCHLAND 
Einleitung
Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen 
Störungen und sind mit einer hohen individuellen und 
gesamtgesellschaftlichen Krankheitslast verbunden [1 – 3]. 
In Deutschland dokumentieren Sozialversicherungsträger 
in den letzten Jahren zudem einen deutlichen Anstieg 
der Bedeutung von Depressionen im Versorgungsgesche-
hen, begleitet von wachsender öffentlicher Aufmerksam-
keit [4 – 6]. 
Depressionen umfassen ein heterogenes Spektrum 
an depressiven Störungen, welche sich unter anderem 
nach Schwere und Verlauf depressiver Symptome unter-
scheiden [7]. Für eine Diagnosestellung müssen über 
das Vorliegen depressiver Symptome hinaus spezifi-
sche diagnostische Ein- und Ausschlusskriterien erfüllt 
sein – so ist etwa das Vorliegen bestimmter Leitsymp-
tome erforderlich. Depressive Symptome, wie zum Bei-
spiel Niedergeschlagenheit und Energieverlust, können 
jedoch auch jenseits des Vorliegens einer klinischen 
Depressionsdiagnose auftreten – etwa als unterschwel-
lige Form einer Depression, wenn die Kriterien einer 
Diagnose nicht voll erfüllt sind sowie im Rahmen ande-
rer psychischer Störungen und körperlicher Erkrankun-
gen. Hierbei sind auch depressive Symptome infolge 
belastender Lebensereignisse sowie im Verlauf von sub-
stanzbedingten Störungen (etwa durch Alkohol und 
Drogen), bei chronischen körperlichen Erkrankungen 
oder als Nebenwirkung von medikamentöser Behand-
lung inbegriffen. Eine depressive Symptomatik führt 
ungeachtet ihrer diagnostischen Einordnung zu subjek-
tiven Beeinträch tigungen der allgemeinen Gesundheit 
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität [8, 9] und 
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ist mit erhöhter Morbidität und Mortalität assoziiert 
[10, 11]. Darüber hinaus lassen sich bei bestehender 
depressiver Symptomatik vermehrt ambulante Arzt-
kontakte und Krankschreibungen verzeichnen [12]. Eine 
erhöhte Inanspruchnahme von Gesundheits- und 
Pflegeleistungen zeigt sich insbesondere in höherem 
Alter [13].
Epidemiologische Schätzungen zur Häufigkeit und 
Verteilung von depressiver Symptomatik in der Bevölke-
rung sind demnach Informationen mit hoher Public- 
Health-Relevanz und stellen eine wichtige Grundlage für 
die Planung von Prävention und Gesundheitsversorgung 
dar. Aus dem Gesundheitsmonitoring des Robert 
Koch-Instituts liegen Prävalenzangaben für die Erwach-
senenbevölkerung in Deutschland bereits aus der Studie 
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 
2008 – 2011) vor [14] und werden nun für die Studie 
Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-
EHIS) berichtet.
Indikator
Eine aktuell bestehende depressive Symptomatik 
wurde in GEDA 2014/2015-EHIS durch die Selbstanga-
be der Befragten in einem schriftlich oder online aus-
gefüllten Fragebogen erfasst. Mit der deutschen Version 
des 8-Item-Depressionsmoduls des Pa tient Health 
Questionnaire (PHQ-8) wurden die Symptome einer 
Major Depression (ohne Berücksichtigung des Symp-
toms Suizidgedanken) gemäß DSM-IV (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage) hin-
sichtlich der Häufigkeit ihres Auftretens in den letzten 
zwei Wochen beurteilt [9, 15]: Depressive Verstimmung, 
vermindertes Interesse, Gewichts- oder Appetitverlust, 
Schlafstörungen, psychomotorische Unruhe oder Ver-
langsamung, Müdigkeit oder Energieverlust, Wertlosig-
keits- oder Schuldgefühle sowie Konzentrationsproble-
me. Für jedes dieser acht Items liegen die Werte 
0 „Überhaupt nicht“, 1 „An einzelnen Tagen“, 2 „An 
mehr als der Hälfte der Tage“ oder 3 „Beinahe jeden 
Tag“ vor. Eine depressive Symptomatik besteht bei 
einem Skalensummenwert von mindestens 10 von maxi-
mal 24 Punkten [9]. Im Folgenden werden Prävalenzen 
in Prozent mit 95 %-Konfidenz intervallen (95 %-KI) stra-
tifiziert nach Alter, Geschlecht und Bildungsstatus sowie 
nach Bundesländern angegeben. Es wird von einem 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Gruppen 
ausgegangen, wenn sich die Konfidenzintervalle nicht 
überlappen.
Die Analysen basieren auf Daten von 23.602 teilneh-
menden Personen ab 18 Jahren (12.900 Frauen, 10.702 
Männer) mit gültigen Angaben im PHQ-8. Die Berech-
nungen wurden mit einem Gewichtungsfaktor durch-
geführt, der Abweichungen der Stichprobe von der 
Bevölkerungsstruktur (Stand: 31.12.2014) hinsichtlich 
Geschlecht, Alter, Kreistyp und Bildung korrigiert. Die 
Internationale Standardklassifikation für das Bildungs-
wesen (ISCED) wurde verwendet, um die schulischen 
und beruflichen Bildungsabschlüsse der Teilnehmenden 
zu klassifizieren [16]. Eine ausführliche Darstellung der 
Methodik von GEDA 2014/15-EHIS findet sich bei Lange 
et al. 2017 [17] sowie im Beitrag im Beitrag Gesundheit 
in Deutschland aktuell – Neue Daten für Deutschland 
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Die Häufigkeit (Prävalenz) einer aktuellen depressiven 
Symptomatik bei Erwachsenen in Deutschland beträgt 
insgesamt 10,1 % (Tabelle 1). Frauen weisen mit 11,6 % 
eine signifikant höhere Prävalenz auf als Männer mit 
8,6 %. Häufigkeitsunterschiede nach Geschlecht beste-
hen in allen Altersgruppen. Weitere bedeutsame Unter-
schiede zeigen sich im Altersgang: So weisen 18- bis 
29-jährige Frauen mit 16,4 % eine höhere Prävalenz für 
eine depressive Symptomatik auf als ältere. Die nied-
rigsten Raten finden sich bei Frauen und Männern ab 65 
Jahren (Frauen 8,7 %; Männer 5,4 %). 
Bei Betrachtung nach Bildungsstatus zeigt sich in der 
oberen Bildungsgruppe eine niedrigere Prävalenz als in 
der mittleren oder unteren Bildungsgruppe. In der 
Gesamtbevölkerung steigt die Häufigkeit einer depres-
siven Symptomatik dabei um das 2,5-fache an (obere 
Bildungsgruppe 5,9 % vs. untere Bildungsgruppe 14,8 %, 
Daten nicht gezeigt). Häufigkeitsunterschiede nach Bil-
dungsstatus bestehen in allen Altersgruppen. Bei gleich-
zeitiger Betrachtung von Alter, Geschlecht und Bildung 
weist mehr als jede fünfte Frau aus der unteren Bildungs-
gruppe im Alter von 18 bis 29 Jahren eine depressive 
Symptomatik auf (22,4 %). Bei Männern der unteren 
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Frauen % (95 %-KI)
Frauen (gesamt) 11,6 (10,8 – 12,4)
18 – 29 Jahre 16,4 (14,5 – 18,6)
Untere Bildungsgruppe 22,4 (17,4 – 28,3)
Mittlere Bildungsgruppe 15,7 (13,4 – 18,4)
Obere Bildungsgruppe 9,9 (7,5 – 13,0)
30 – 44 Jahre 10,9 (9,5 – 12,4)
Untere Bildungsgruppe 16,1 (11,5 – 22,1)
Mittlere Bildungsgruppe 11,4 (9,6 – 13,4)
Obere Bildungsgruppe 6,4 (4,8 – 8,6)
45 – 64 Jahre 11,9 (10,8 – 13,1)
Untere Bildungsgruppe 17,5 (14,1 – 21,4)
Mittlere Bildungsgruppe 11,8 (10,5 – 13,3)
Obere Bildungsgruppe 7,3 (6,0 – 8,9)
≥ 65 Jahre 8,7 (7,4 – 10,1)
Untere Bildungsgruppe 11,7 (9,4 – 14,4)
Mittlere Bildungsgruppe 7,1 (5,4 – 9,3)
Obere Bildungsgruppe 3,6 (2,2 – 5,7)
Gesamt (Frauen und Männer) 10,1 (9,6 – 10,7)
KI = Konfidenzintervall
Männer % (95 %-KI)
Männer (gesamt) 8,6 (7,9 – 9,4)
18 – 29 Jahre 9,5 (7,7 – 11,7)
Untere Bildungsgruppe 13,9 (9,8 – 19,3)
Mittlere Bildungsgruppe 8,3 (6,4 – 10,6)
Obere Bildungsgruppe 7,0 (4,1 – 11,9)
30 – 44 Jahre 9,4 (7,9 – 11,2)
Untere Bildungsgruppe 17,8 (12,2 – 25,2)
Mittlere Bildungsgruppe 10,1 (8,0 – 12,7)
Obere Bildungsgruppe 4,9 (3,5 – 6,8)
45 – 64 Jahre 9,6 (8,5 – 10,7)
Untere Bildungsgruppe 15,3 (11,7 – 19,7)
Mittlere Bildungsgruppe 10,5 (9,0 – 12,3)
Obere Bildungsgruppe 5,9 (4,7 – 7,4)
≥ 65 Jahre 5,4 (4,5 – 6,5)
Untere Bildungsgruppe 7,1 (4,8 – 10,5)
Mittlere Bildungsgruppe 5,7 (4,4 – 7,5)
Obere Bildungsgruppe 4,2 (3,0 – 5,9)
Gesamt (Frauen und Männer) 10,1 (9,6 – 10,7)
Bei jedem zehnten  
Erwachsenen in Deutschland 
besteht eine aktuelle  
depressive Symptomatik.
Tabelle 1 
Prävalenz von depressiver Symptomatik in den 
letzten 2 Wochen (PHQ-8 ≥ 10 Punkte) nach 
Geschlecht, Alter und Bildungsstatus 
(n = 12.900 Frauen, n = 10.702 Männer) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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Bei Frauen in Berlin und Brandenburg besteht eine depres-
sive Symptomatik mit 14,6 % fast doppelt so häufig wie 
in Thüringen mit 7,4 %. Bei Männern zeigen sich bedeut-
same Unterschiede zwischen der niedrigsten Prävalenz 
in Bayern (5,7 %) und den Prävalenzen im Saarland 
(11,4 %) sowie in Nordrhein-Westfalen (10,9 %). Prävalenz-
Bildungsgruppe findet sich die höchste Prävalenz im 
Alter von 30 bis 44 Jahren (17,8 %). Die niedrigsten Prä-
valenzen zeigen sich ab einem Alter von 65 Jahren in der 
oberen Bildungsgruppe (Frauen 3,6 %; Männer 4,2 %). 
Die Häufigkeit einer depressiven Symptomatik variiert 
zwischen den einzelnen Bundesländern (Abbildung 1). 
18- bis 29-jährige Frauen 
weisen mit 16,4 % besonders 
häufig eine depressive  
Symptomatik auf.
        <  6,0%
6,0% – <  8,0%
8,0% – <10,0%
10,0% – <12,0%





































Prävalenz von depressiver Symptomatik in den 
letzten 2 Wochen (PHQ-8 ≥ 10 Punkte) bei 
Frauen und Männern nach Bundesland 
(n = 12.900 Frauen, n = 10.702 Männer) 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS
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dem Vorliegen einer depressiven Symptomatik und 
dem Bildungshintergrund [8, 18] sowie dem sozioöko-
nomischen Status [12, 14, 21] bereits bekannt. Zu Bun-
desländerunterschieden in Deutschland liegen bisher 
keine Vergleichsdaten vor. Regionale Unterschiede ste-
hen in Zusammenhang mit der Alters- und Sozialstruk-
tur einer Region, denkbar ist auch eine unterschied liche 
räumliche Verteilung von Risiko- und  Schutzfaktoren. 
Im Stadt-Land-Vergleich zeigen sich Prävalenzunter-
schiede, wonach die Rate einer depressiven Sympto-
matik in mittelgroßen oder großen Städten höher ist 
als in kleinstädtischen Wohnorten [12, 14]. 
Die berichteten Ergebnisse lassen sich auch im Kon-
text vorliegender epidemiologischer Befunde zur Häu-
figkeit von Depressionsdiagnosen einordnen. So ist in 
GEDA 2014/2015-EHIS die 12-Monats-Prävalenz einer 
selbstberichteten ärztlichen Depressionsdiagnose mit 
8,1 % niedriger als die berichtete Gesamtprävalenz einer 
depressiven Symptomatik. Auch die Daten aus DEGS1 
(Zusatzmodul Psychische Gesundheit) zeigen für 
Depressionsdiagnosen, welche mittels standardisiertem 
klinischen Interview erfasst wurden, geringere Prävalen-
zen [12, 22, 23]; wobei auch methodische Unterschiede 
der Surveys zu berücksichtigen sind. Werden bei der 
Definition einer depressiven Symptomatik mittels PHQ 
auch die Ein- und Ausschlusskriterien einer Depressi-
onsdiagnose berücksichtigt, so zeigen sich auch hier 
geringere Prävalenzen [24]. Eine ärztliche Diagnosestel-
lung setzt darüber hinaus die Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen voraus und ist von weiteren Fak-
toren beeinflusst, wie zum Beispiel der Dichte des Ver-
sorgungsangebots [25]. 
unterschiede zwischen Frauen und Männern sind beson-
ders ausgeprägt in Bayern (11,2 % vs. 5,7 %) und Branden-
burg (14,6 % vs. 7,5 %) und eher geringfügig im Saarland 
(11,0 % vs. 11,4 %) und in Thüringen (7,4 % vs. 7,9 %). 
Die vorgestellte Gesamtprävalenz von 10,1 % ist mit 
den aktuellen Befunden der amerikanischen Gesundheits-
surveys National Health and Nutrition Examination Sur-
vey (NHANES) und Behavioral Risk Factor Surveillance 
System (BRFSS) vergleichbar [18, 19]. Hingegen bestehen 
Abweichungen bezüglich der Vergleichsdaten aus 
Deutschland: So war eine depressive Symptomatik in 
DEGS1 (2008 – 2011) insgesamt mit 8,1 % sowie bei Män-
nern mit 6,1 % deutlich weniger häufig als den aktuellen 
Ergebnissen zufolge [14]. In einer älteren bevölkerungs-
bezogenen Studie lag die Gesamtprävalenz mit 7,2 % 
wiederum niedriger als in DEGS1 ermittelt [20]. Inwieweit 
diese Differenzen einen zeitlichen Trend bezüglich der 
Häufigkeit depressiver Symptomatik bei Erwachsenen 
beziehungsweise bei Männern in Deutschland widerspie-
geln, lässt sich unter anderem aufgrund von Abweichun-
gen in der verwendeten PHQ-Version und den betrach-
teten Altersbereichen derzeit jedoch nicht sicher bewerten 
und bedarf weiterer Vergleichsdaten. Für die amerikani-
sche Bevölkerung ist hingegen eine Zunahme der depres-
siven Symptomatik seit 2005 dokumentiert [18]. 
Prävalenzunterschiede zwischen Frauen und Män-
nern haben sich auch in bisherigen Untersuchungen 
als bedeutsam erwiesen [8, 14, 19]. Auch die altersab-
hängigen Ergebnisse entsprechen der Datenlage, 
wonach eine depressive Symptomatik bei Erwachsenen 
insbesondere mit jüngerem Lebensalter assoziiert ist 
[12, 14, 19]. Ebenso sind Zusammenhänge zwischen 
Je höher der Bildungsstatus, 
desto geringer ist die  
Prävalenz einer depressiven 
Symptomatik.
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6. Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg) (2014) Positions-
papier der Deutschen Rentenversicherung zur Bedeutung psychi-
scher Erkrankungen in der Rehabilitation und bei Erwerbsminde-
rung. Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin
7. Robert Koch-Institut (Hrsg) (2010) Depressive Erkrankungen. 




8. Kocalevent RD, Hinz A, Brähler E (2013) Standardization of the 
depression screener Patient Health Questionnaire (PHQ-9) in 
the general population. Gen Hosp Psychiatry 35(5):551-555
9. Kroenke K, Strine TW, Spitzer RL et al. (2009) The PHQ-8 as a 
measure of current depression in the general population. J Affect 
Disord 114(1-3):163-173
10. Jia H, Zack MM, Thompson WW et al. (2015) Impact of depressi-
on on quality-adjusted life expectancy (QALE) directly as well as 
indirectly through suicide. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 
50(6):939-949
11. Katon W, Ciechanowski P (2002) Impact of major depression on 
chronic medical illness. J Psychosom Res 53(4):859-863
12. Maske UE, Buttery AK, Beesdo-Baum K et al. (2016) Prevalence 
and correlates of DSM-IV-TR major depressive disorder, self-re-
ported diagnosed depression and current depressive symptoms 
among adults in Germany. J Affect Disord 190:167-177
13. Busch MA, Neuner B, Aichberger MC et al. (2013) Depressive 
Symptomatik und Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pfle-
geleistungen bei Personen im Alter ab 50 Jahren in Deutschland. 
Psychiat Prax 40(04):214-219
14. Busch MA, Maske UE, Ryl L et al. (2013) Prävalenz von depressi-
ver Symptomatik und diagnostizierter Depression bei Erwachse-
nen in Deutschland. Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch - 
Gesundheitsschutz 56(5-6):733-739
15. Löwe B, Spitzer RL, Zipfel S et al. (2002) Gesundheitsfragebogen 
für Patienten (PHQ-D). Komplettversion und Kurzform. Testmap-
pe mit Manual, Fragebögen, Schablonen. 2. Auflage. Pfizer, Karls-
ruhe
16. Statistisches Amt der Europäischen Union (Eurostat) (2016) Inter-
nationale Standardklassifikation für das Bildungswesen (ISCED) 
http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index 
(Stand: 13.01.2017)
Mit dem PHQ wurde ein international etabliertes 
Instrument zur Erfassung einer depressiven Symptoma-
tik eingesetzt. Die Ergebnisse aus GEDA 2014/2015-EHIS 
ermöglichen Aussagen über die Erwachsenenbevölke-
rung Deutschlands. Durch die Identifikation besonders 
belasteter Bevölkerungsgruppen ergeben sich Hinweise 
auf Zielgruppen für Prävention und Versorgung. Darü-
ber hinaus werden Forschungsfragen für künftige Unter-
suchungen zur Häufigkeit depressiver Symptomatik auf-
gezeigt, wie etwa zu zeitlichen Trends und regionalen 
Unterschieden. Die vorgestellten Prävalenzangaben sind 
dabei insgesamt als eher konservativ einzuschätzen, da 
davon auszugehen ist, dass Personen mit aktuell beste-
hender oder schwerer Depression weniger häufig am 
Survey teilgenommen haben [26]. 
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